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Resumen
Objetivo: Analizar la calidad de la atención hospitalaria al
paciente con ictus en los hospitales públicos catalanes antes
de la difusión de la Guía de Práctica Clínica (GPC) del ictus,
estudiando el grado de adhesión a determinadas recomen-
daciones de la GPC.
Métodos: Mediante revisión retrospectiva de historias clíni-
cas de pacientes con ictus definidos mediante los códigos CIE-
9 431, 433.x1, 434.x1, 436, e ingresados consecutivamente
en 48 hospitales públicos catalanes en el primer semestre de
2005, se recogió información sobre distintos indicadores del
proceso asistencial al ictus seleccionados según su eviden-
cia científica o su importancia clínica. Los hospitales partici-
pantes reclutaron 20, 40 o 60 casos, según el número de in-
gresos/año. Se llevó a cabo una auditoría externa en el 9,3%
de los casos reclutados en cada centro, tras selección alea-
toria, para determinar la calidad de los datos recogidos. Los
indicadores se agruparon en 6 perfiles relacionados con di-
ferentes aspectos de la práctica clínica.
Resultados: Se incluyeron 1.791 casos, un 53,9% hombres,
con una media (desviación estándar) de edad de 75,6 (12,4)
años. La concordancia global entre observadores fue de 0,7.
El cumplimiento de los perfiles asistenciales (porcentaje
medio [intervalo de confianza del 95%]) fue: calidad de la his-
toria clínica, 78,5% (77,5-79,4); estándares de atención bási-
ca, 92,4% (91,5-93,2); evaluación neurológica, 38,3% (37,3-
39,3); medidas iniciales del tratamiento rehabilitador, 44,9%
(43,2-46,7); prevención y manejo de complicaciones, 68,4%
(66,9-70), y medidas preventivas iniciales, 78,9% (77,3-80,4).
Conclusiones: En 2005 la atención hospitalaria al ictus era
mejorable, sobre todo los aspectos relacionados con la eva-
luación y el seguimiento neurológico del paciente y la reha-
bilitación. 
Palabras clave: Atención hospitalaria. Auditoría médica. Ca-
lidad de la atención de salud. Accidente vascular cerebral. In-
dicador.
Abstract
Objective: To determine the quality of in-hospital stroke care
in public acute care hospitals in Catalonia before the imple-
mentation of a clinical practice guideline (CPG) on stroke by
determining adherence to specific recommendations of the
CPG.
Methods: We retrospectively reviewed the case notes of con-
secutive patients with stroke (defined with ICD-9 codes: 431,
433.x1, 434.x1, and 436) admitted to 48 Catalan hospitals wit-
hin the first half of 2005. Data were collected on indicators of
the healthcare process selected on the basis of their scienti-
fic evidence and/or clinical relevance. The participating hos-
pitals included 20, 40 or 60 stroke cases according to their
annual stroke caseload. After random selection, up to 9.3%
of all cases recruited at each study center were externally mo-
nitored to assess the quality of the data gathered. Indicators
were grouped into six different dimensions related to distinct
aspects of clinical practice.
Results: We analyzed data from 1,791 stroke cases (53.9%
men, mean age: 75.6 [12.4] years). Overall inter-observer agre-
ement was 0.7. Compliance with the six dimensions was as
follows (mean percentage [95%CI]): quality of medical records,
78.5% (77.5-79.4); initial interventions, 92.4% (91.5-93.2); neu-
rological assessment, 38.3% (37.3-39.3); assessment of re-
habilitation needs, 44.9% (43.2-46.7); prevention and mana-
gement of medical complications, 68.4% (66.9-70), and initial
preventive measures, 78.9% (77.3-80.4).
Conclusions: In the first half of 2005, in-hospital stroke care
in Catalonia showed room for improvement particularly in as-
pects related to the neurological assessment and follow-up of
patients and their rehabilitation process.
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Introducción
H
ay evidencias de que el manejo y el tratamien-
to apropiados en la fase aguda del paciente con
ictus, así como una adecuada estrategia de pre-
vención secundaria, reducen la morbimortalidad
relacionada con el evento1-4. En este contexto debe ga-
rantizarse que la evidencia científica, derivada princi-
palmente de ensayos clínicos aleatorizados, se difun-
de adecuadamente e influye en la práctica clínica diaria5.
Las guías de práctica clínica (GPC) son un instrumen-
to idóneo para conseguirlo, ya que representan la es-
tandarización de procesos y procedimientos6, y por tanto
de la forma de resumir los hallazgos procedentes de es-
tudios de investigación complejos, de manera que se
pueda acelerar la traslación de éstos a la práctica clí-
nica diaria y reducir, de este modo, la variabilidad en la
calidad de la atención. A pesar de que las GPC son un
instrumento necesario en la era de la medicina basa-
da en la evidencia, su existencia no supone, por sí sola,
la garantía de su implementación. Por ello, se han de-
sarrollado múltiples métodos cuyo objetivo fundamen-
tal es la utilización de las GPC en la práctica profesio-
nal habitual7,8. La realización de auditorías periódicas
que registren la incorporación de recomendaciones es-
pecíficas de una GPC y la comunicación activa de sus
resultados son algunos de los métodos propuestos9.
En Cataluña hay un Plan Director de Enfermedades
del Aparato Circulatorio/Enfermedad Vascular Cerebral
(PDEAC/EVC) que depende de la Dirección General de
Planificación y Evaluación del Departamento de Salud
(DOGC n.o 4584, 02.03.06). El Plan Director es el ins-
trumento de información y estudio a través del cual el
Departamento de Salud determina las directrices para
impulsar, planificar, coordinar y evaluar las actuaciones
a desarrollar en el ámbito de la promoción de la salud,
la prevención, el tratamiento y la rehabilitación de las en-
fermedades del aparato circulatorio/enfermedades vas-
culares cerebrales con el objetivo de reducir la mortali-
dad asociada a éstas y mejorar la calidad de vida de los
afectados. Uno de los primeros proyectos acometidos
desde el Plan Director fue la elaboración, la publicación
y la difusión de una GPC del ictus para profesionales10,
que se presentó en junio de 2005 conjuntamente con
una guía elaborada por y para pacientes con ictus y sus
cuidadores («Superar el ictus»)11. Dentro del mismo pro-
yecto («Las Guías del Ictus») se ubica el «Primer Audit
Clínico del Ictus», un instrumento evaluativo que, si-
guiendo el ejemplo anglosajón12, pretende determinar el
grado de adhesión a determinadas recomendaciones
sobre el manejo de esta enfermedad que aparecen en
la GPC del ictus, que se consideran indicadores de ca-
lidad del proceso de atención a esta afección.
El objetivo principal de este estudio fue determinar
la calidad del proceso asistencial hospitalario al paciente
con ictus en Cataluña antes de la implementación de
la GPC del ictus, mediante el uso de indicadores de ca-
lidad y dimensiones de la atención.
Métodos
Diseño
El trabajo que se presenta en este artículo es la pri-
mera fase (preimplementación de la GPC) de un estu-
dio casi experimental para determinar el impacto de la
GPC del ictus en la calidad del proceso clínico-asistencial
hospitalario al paciente con esta enfermedad median-
te el análisis del grado de adhesión a determinadas re-
comendaciones de la GPC antes y después de su pu-
blicación, difusión e implementación.
Población de estudio y recogida de datos
Se ha estudiado una muestra de pacientes conse-
cutivos ingresados por ictus (manifestaciones agudas,
súbitas, de las enfermedades vasculares cerebrales y,
concretamente, el infarto cerebral, la hemorragia cerebral
y la hemorragia subaracnoidea) en los 48 hospitales de
agudos de la red de hospitales públicos de Cataluña
durante el primer semestre de 2005. La definición de
los casos se hizo mediante los códigos diagnósticos CIE-
9 siguientes: 431, hemorragia intracerebral; 433.x1, oclu-
sión y estenosis de arterias precerebrales con infarto;
434.x1, oclusión de arterias cerebrales con infarto, y 436,
enfermedad vascular cerebral aguda mal definida. Los
ataques isquémicos transitorios y las hemorragias su-
baracnoideas se excluyeron del estudio. Para conse-
guir un tamaño muestral cercano al 15% de los ingre-
sos por ictus que anualmente se registran en Cataluña
y que, además, fuera representativo de la población in-
gresada por ictus en todas las provincias y regiones sa-
nitarias, cada hospital participante incluyó 20, 40 o 60
casos en función del número de ingresos anuales por
ictus del centro determinado mediante el análisis del
CMBDAH de 2003. Así, los centros que habían ingre-
sado menos de 150 ictus incluyeron 20 casos, los que
habían ingresado 150-350 incluyeron 40, y los que ha-
bían ingresado más de 350 ictus/año incluyeron 60
casos. En cada hospital, uno o varios investigadores
colaboradores se encargaron de la localización y la se-
lección de la muestra local y de la recogida de datos.
La muestra se identificó a partir de la lista de ingresos
consecutivos coincidentes con los códigos diagnósticos
mencionados anteriormente facilitada por el servicio de
archivos. El investigador local seleccionó los primeros
20, 40 o 60 casos para su inclusión en el registro según
la categoría hospitalaria antes mencionada. Los datos
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se recogieron entre marzo y mayo de 2006 mediante
revisión retrospectiva de historias clínicas, y se inclu-
yeron en un formulario electrónico al cual se accedía
a través del portal de aplicaciones del Departamento
de Salud. Cada usuario debía identificarse para acce-
der de forma segura a la aplicación que cumplía con
la normativa vigente de protección de datos persona-
les (LOPDP 15/99). 
Auditoría externa
Con el fin de controlar la calidad de los datos re-
cogidos, se llevó a cabo una auditoría externa del 9,3%
(167) de los casos reclutados (aproximadamente el 10%
de los casos incluidos en cada hospital participante).
Esta auditoría se basó en la doble revisión de historias
clínicas (investigador local y monitor externo) selec-
cionadas aleatoriamente por el equipo coordinador del
estudio. Ocho monitores participaron en la auditoría ex-
terna, todos ellos profesionales de la salud (médicos
o enfermeros) y sin vinculación contractual con los cen-
tros que auditaban.
Desarrollo de la auditoría
Las recomendaciones más relevantes, escogidas
según su evidencia científica o importancia clínica, y
que representan indicadores de la calidad asistencial,
fueron seleccionadas de entre las más de 250 reco-
mendaciones contenidas en la GPC del ictus. Se iden-
tificaron 43 indicadores del proceso asistencial que se
agruparon en 6 dimensiones o perfiles de la atención
al ictus: calidad de la historia clínica (12), estándares
de atención básica (4), evaluación neurológica (12), me-
didas iniciales del tratamiento rehabilitador (6), pre-
vención y manejo de complicaciones (4), y medidas pre-
ventivas iniciales (5).
Los indicadores se definieron como simples cuan-
do se correspondían con un único ítem en el formula-
rio de recogida de datos, o bien complejos si procedí-
an de la combinación de dos o más ítems del formulario
de recogida de datos.
Análisis estadístico
El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete
STATA 9.0. Se realizó un análisis descriptivo de fre-
cuencias de las variables discretas y de tendencia cen-
tral (media o mediana) y dispersión (desviación están-
dar [DE] o intervalo intercuartílico) de las variables
continuas según su distribución.
El cumplimiento de un indicador se definió como el
número de pacientes que recibe la intervención ade-
cuada u óptima en relación con el número total de pa-
cientes en que dicha intervención está indicada (casos
válidos). Para determinar si una intervención es o no
óptima, los posibles valores de los 43 indicadores de
proceso que integran los 6 perfiles asistenciales se re-
codificaron, de manera que el indicador toma valor 1
cuando la atención cumple criterios de calidad y 0 cuan-
do la atención no se considera óptima. Los criterios de
una atención óptima/no óptima se describen en las ta-
blas 1-5.
El cumplimiento de una dimensión de la atención
se definió como el porcentaje de intervenciones correctas
u óptimas sobre el total de intervenciones, para un pa-
ciente determinado, incluidas en la dimensión. Si to-
mamos como ejemplo la dimensión «estándares de
atención básica», ésta incluye un total de 4 indicado-
res: electrocardiograma basal, presión arterial basal, 
glucemia basal y oxigenoterapia. Si las primeras 3 in-
tervenciones se realizaron correctamente, pero no se
realizó oxigenoterapia cuando el paciente tenía una sa-
turación de O2 < 92%, el cumplimiento de la dimensión
se calcula, en este caso, como: (1+1+1+0)/4 = 0,75
(75%).
Se calcularon los valores porcentuales y los inter-
valos de confianza del 95% (IC95%) para cada indicador
de calidad individual, y las medias de los valores por-
centuales para cada indicador del cumplimiento de una
dimensión de la atención. Como la distribución mues-
tral de las puntuaciones de cumplimiento de las di-
mensiones de la atención no permitía utilizar técnicas
de inferencia estadística paramétrica, se utilizaron
técnicas estadísticas no paramétricas. Así, la estima-
ción de los IC95% se realizó mediante técnicas de re-
muestreo (bootstrap).
Resultados
Se incluyeron 1.805 casos en el registro, de los que
finalmente se analizaron 1.791. Cinco casos se exclu-
yeron del análisis por tratarse de duplicaciones (regis-
tros repetidos), y otros 9 al comprobarse que eran re-
gistros vacíos. El 53,9% (n = 966) eran hombres y la
media (DE) de edad se situó en 75,6 (12,4) años. La
mortalidad intrahospitalaria al séptimo día fue del
8,6% (155). La distribución de factores de riesgo vas-
cular se muestra en la figura 1. La concordancia glo-
bal media interobservador para el conjunto de las 92
variables incluidas en el estudio fue buena (índice kappa
= 0,70). El 50% (46) de las variables analizadas obtu-
vieron un índice kappa > 0,61, y en el 22% (20) fue 
> 0,81 (concordancia importante y casi perfecta según
criterios de Landis y Koch)13.
El valor porcentual medio del cumplimiento (IC95%)
de cada una de las 6 dimensiones de la atención en el
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conjunto del territorio catalán fue: a) calidad de la his-
toria clínica, 78,5% (77,5-79,4); b) estándares de aten-
ción básica, 92,4% (91,5-93,2); c) evaluación neuroló-
gica, 38,3% (37,3-39,3); d) medidas iniciales del
tratamiento rehabilitador, 44,9% (43,2-46,7); e) pre-
vención y manejo de complicaciones, 68,4% (66,9-70),
y f) medidas preventivas iniciales, 78,9% (77,3-80,4).
En las tablas 1-5 se muestran los porcentajes de cum-
plimiento medio y el IC95% de los distintos indicado-
res de proceso que integran cada una de las 6 di-
mensiones de la atención, así como los casos válidos
para el análisis en cada uno de ellos.
Discusión
Este estudio muestra la situación basal, preimple-
mentación de la GPC del ictus, de la calidad de la aten-
ción hospitalaria al paciente con ictus en 48 centros de
la red de hospitales públicos de Cataluña analizada en
función del cumplimiento de indicadores de proceso se-
leccionados previamente con criterios de evidencia cien-
tífica y relevancia clínica. El estudio muestra que la aten-
ción hospitalaria que recibían estos pacientes en el
primer semestre de 2005 era mejorable, particularmente
en las dimensiones de la atención relacionadas con la
evaluación neurológica y las medidas iniciales del tra-
tamiento rehabilitador. Las dimensiones de la aten-
ción relacionadas con el manejo y la prevención de las
complicaciones en la fase aguda y el establecimiento
de medidas de prevención secundaria alcanzaron
cumplimientos medios cercanos o superiores al 70%,
y pueden considerarse globalmente satisfactorios.
Este estudio presenta como novedad importante el
cálculo de indicadores de calidad sintéticos que se han
obtenido de la agrupación de indicadores de proceso
individuales y según los aspectos de la atención que
valoran. Estos indicadores sintéticos nos han permiti-
do resumir la información contenida en 43 indicadores
en 6 dimensiones o perfiles asistenciales que reflejan
distintos aspectos de la atención hospitalaria al pacien-
te con ictus. Sin embargo, el cálculo de estos indica-
dores sintéticos tiene importantes limitaciones: a) los 
criterios para agrupar los indicadores están sujetos a
apreciaciones subjetivas; b) la heterogeneidad del
cumplimiento entre distintos indicadores dentro de una
misma dimensión o perfil asistencial puede limitar la in-
terpretación del resultado global del índice sintético, y
c) no son indicadores estandarizados y, por tanto, no
permiten realizar comparaciones con experiencias si-
milares en otros contextos. Pensamos que la definición
de indicadores de calidad de la atención hospitalaria
del ictus podría mejorarse mediante el desarrollo de in-
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Tabla 1. Cumplimiento de los indicadores de la dimensión «calidad de la historia clínica»
Cumplimiento/descripción Cumplimiento medio en Cataluña
Indicadores de «calidad de la historia clínica» Óptimo No óptimo Casos válidos % (IC95%)
1. Domicilio antes del ictus Solo, con familia, en No consta 1.785 71,8 (69,7-74)
residencia, hospital, 
desconocido
2. Antecedentes/factores de riesgo vascular Sí, no, desconocido No consta 1.785 100 (99,8-100)
3. Medicación habitual/control de factores de riesgo Sí/sí, todos; sí/sí, algunos; No consta/0; 1.554 80,3 (78,2-82,3)
sí/no; sí/desconocido; sí/no consta
no/0; desconocido/0
4. Situación funcional antes del ictus Independiente, No consta 1.785 77,7 (75,8-79,7)
dependiente, 
desconocida
5. Fecha de inicio del ictus Informada, desconocida No consta 1.775 96,2 (95,3-97,1)
6. Hora de inicio del ictus Informada, desconocida No consta 1.775 81,1 (79,2-82,9)
7. Clasificación inicial (< 24 h) Informada No consta 1.705 95,0 (93,9-96,1)
8. Situación neurológica al alta NIHSS, canadiense, No consta 1.518 88,4 (86,7-90)
descripción
9. Situación funcional al alta Índice de Barthel, escala No consta 1.518 75,9 (73,6-78)
modificada de Rankin, 
descripción
10. Diagnóstico topográfico al alta Informado No informado 1.632 71,8 (69,5-74)
11. Mecanismo del ictus al alta Informado No informado 1.624 61,6 (59,2-64)
12. Destino al alta Informado No informado 1.514 81,4 (79,3-83,3)
IC: intervalo de confianza.
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dicadores sintéticos con características métricas ade-
cuadas, válidos y sensibles a las variaciones en la ca-
lidad de la asistencia.
Sin embargo, hasta el momento es más relevante
el análisis de la calidad basado en indicadores de la
atención. En este sentido, el «Primer Audit Clínic de 
l’Ictus» ha mostrado cumplimientos superiores al 70%
en 25 (58,1%) y superiores al 50% en 33 (76,7%) de
los 43 indicadores seleccionados. Cabe destacar el cum-
plimiento muy satisfactorio que han alcanzado ciertos
indicadores, como la determinación de la presión ar-
terial y la glucemia basales (el 99,5 y el 93,2%, res-
pectivamente), la realización de la tomografía compu-
tarizada (TC) craneal en las primeras 24 h (92,3%), la
prevención de trombosis venosa profunda (82,3%), 
la prescripción de ácido acetilsalicílico en las primeras
48 h (76,4%) y la prescripción de antitrombóticos al alta
(93,1%). Contrariamente, los indicadores que se refie-
ren al uso de escalas para la valoración objetiva de la
situación neurológica en diferentes momentos del in-
greso (con cumplimientos menores del 32%), la eva-
luación del estado cognitivo (53%), la evaluación de las
necesidades de rehabilitación (40%), de logopedia
(27,2%), del estado de ánimo (34,5%), el cribado de
disfagia (30%), la anticoagulación en caso de fibrilación
auricular (50,6%) y el manejo adecuado de la dislipi-
demia (59,6%) tienen cumplimientos poco satisfacto-
rios que deben mejorarse. 
No todos los indicadores evaluados tienen el mismo
peso en la evolución posterior del paciente con ictus.
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Tabla 2. Cumplimiento de los indicadores de la dimensión «estándares de atención básica»
Cumplimiento/descripción Cumplimiento medio en Cataluña
Indicadores de «estándares de atención básica» Óptimo No óptimo Casos válidos % (IC95%)
1. Realización de electrocardiograma basal (< 24 h) Sí No 1.756 95,4 (94,4-96,4)
2. Determinación de la presión arterial basal (< 24 h) Sí No 1.753 99,5 (99-99,8)
3. Determinación de la glucemia basal (< 24 h) Sí No 1.750 93,2 (91,9-94,3)
4. Oxigenoterapia/saturación de O2 basal (< 24 h) Sí/< 92%; no/> 92%; Sí/> 92%; sí/no consta; 1.241 75,4 (72,9-77,7)
no/no consta no/< 92%
IC: intervalo de confianza.
Tabla 3. Cumplimiento de los indicadores de la dimensión «evaluación neurológica»
Cumplimiento/descripción Cumplimiento medio en Cataluña
Indicadores de «evaluación neurológica» Óptimo No óptimo Casos válidos % (IC95%)
1. Realización de tomografía computarizada craneal 
(< 24 h) Sí No 1.733 92,3 (91-93,6)
2. Evaluación neurológica basal (< 24 h)a Sí (cumplimiento de las 3 Resto de combinaciones 1.752 69,5 (67,3-71,7)
variables incluidas en el 
indicador)a
3. Evaluación neurológica plus (< 24 h)b Sí (cumplimiento de las 3 Resto de combinaciones 1.666 52,7 (50,3-55,1)
variables incluidas en el 
indicador)b
4. Uso de escalas neurológicas 24 h Sí No 1.749 32,6 (30,4-34,8)
5. Uso de escalas neurológicas 48 h Sí No 1.665 29,0 (26,8-31,3)
6. Uso de escalas neurológicas 72 h Sí No 1.595 28,7 (26.6-31,1)
7. Uso de escalas neurológicas en la primera semana Sí No 1.390 26 (23,8-28,4)
8. Descripción del territorio vascular afectado (< 24 h) Sí No 1.702 59,4 (57-61,7)
9. Capacidad de habla (lenguaje/habla) (< 72 h) Sí, no No consta 1.593 91,4 (90-92,8)
10. Capacidad de caminar (< 72 h) Sí, no No consta 1.591 79 (77,1-81,2)
11. Capacidad de mover las extremidades (< 72 h) Sí, no No consta 1.775 93,7 (92,5-94,9)
12. Evaluación del estado cognitivo (< 1 semana) Sí No 949 53 (49,7-56,1)
IC: intervalo de confianza.
aEl indicador «evaluación neurológica basal» es un indicador complejo que incluye la evaluación del nivel de conciencia, los movimientos oculares y la respuesta motora. 
bEl indicador «evaluación neurológica plus» es un indicador complejo que incluye la evaluación de los campos visuales, el lenguaje/habla y la sensibilidad. 
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La dificultad radica en la cuantificación del peso de cada
uno de esos indicadores y, por tanto, en la selección
de los más importantes. En ediciones futuras deberá
priorizarse el cumplimiento de los indicadores más re-
levantes para la óptima evolución neurológica y funcional
de estos pacientes.
Se han puesto en marcha iniciativas en distintos paí-
ses para mejorar la calidad de la atención al ictus me-
diante la definición de indicadores de calidad especí-
ficos que permitan comparar la atención ofrecida en di-
ferentes hospitales14-21. Se pueden encontrar similitu-
des entre distintos proyectos, sobre todo en lo que a
procesos intrahospitalarios se refiere. Son destacables
las auditorías periódicas impulsadas por el grupo Cli-
nical Effectiveness and Evaluation Unit del Royal Co-
llege of Physicians14-17, que bienalmente analizan la aten-
ción al ictus en Gran Bretaña. En la edición de 200617,
y a pesar de ciertas diferencias con ediciones anterio-
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Tabla 4. Cumplimiento de los indicadores de la dimensión «medidas iniciales del tratamiento rehabilitador»
Cumplimiento/descripción Cumplimiento medio en Cataluña
Indicadores de «medidas iniciales del tratamiento rehabilitador» Óptimo No óptimo Casos válidos % (IC95%)
1. Movilización precoz (< 48 h) Sí No 1.487 52,5 (49,9-55)
2. Evaluación de las necesidades de rehabilitación (< 48 h) Sí No 1.326 40 (37,4-42,7)
3. Evaluación de las necesidades de logopedia (< 1 semana) Sí No 790 27,2 (24,1-30,5)
4. Evidencia escrita de los objetivos del tratamiento Sí No 917 69,4 (66,3-72,4)
rehabilitador (< 1 semana)
5. Contacto con el trabajador social (> 1 semana) Sí No 855 47,6 (44-50,9)
6. Evaluación del estado de ánimo (> 1 semana) Sí No 1.277 34,5 (32-37,3)
IC: intervalo de confianza.
Tabla 5. Cumplimiento de los indicadores de las dimensiones «prevención y manejo de complicaciones» 
y «medidas preventivas iniciales»
Cumplimiento/descripción Cumplimiento medio en Cataluña
Indicadores Óptimo No óptimo Casos válidos % (IC95%)
Indicadores de «prevención y manejo de complicaciones»
1. Realización del test de deglución (< 24 h) Sí No 1.522 30 (27,8-32,5)
2. Prevención de trombosis venosa profunda (< 48 h) Sí No 1.453 82,3 (80,3-84,3)
3. Manejo de la hipertermia (< 1 semana)a Sí/sí; no/no Sí/no 362 79,2 (74,7-83,3)
4. Sonda urinaria/motivos uso (> 1 semana)b Sí/sí; no/0 Sí/no consta 1.360 98,8 (98,1-99,3)
Indicadores de «medidas preventivas iniciales»
1. Prescripción de AAS (< 48 h) Sí, AAS; sí, otros No 1.433 76,4 (74,2-78,7)
antiagregantes
2. Manejo de la hipertensión (> 1 semana)c Sí No 1.029 75,2 (72,6-77,9)
3. Anticoagulación en caso de FA (> 1 semana) Sí No 385 50,6 (45,4-55,6)
4. Manejo de la dislipidemia (> 1 semana)d Sí/sí, estatinas; sí/ no No/0; sí/otros 1.192 59,6 (56,7-62,4)
hipolipemiantes; sí/dieta
5. Prescripción de fármacos antitrombóticos al alta Sí, antiagregantes; sí, No 1.516 93,1 (91,7-94,4)
anticoagulantes; 
sí, diferido
IC: intervalo de confianza; AAS: ácido acetilsalicílico; FA: fibrilación auricular.
aEl indicador «manejo de la hipertermia» es un indicador complejo que procede de la combinación de dos variables: ¿hay registros de temperatura > 37,5 oC? Y, en caso
afirmativo, ¿se ha establecido tratamiento antitérmico?
bEl indicador «sonda urinaria/motivos uso» es un indicador complejo que responde a las preguntas: ¿el paciente ha llevado sonda urinaria? Y, en ese caso, ¿por qué mo-
tivo?
cEl indicador «manejo de la hipertensión» analiza si se ha prescrito tratamiento antihipertensivo (de prevención secundaria) en los pacientes que lo requieren tras la fase
aguda.
dEl indicador «manejo de la dislipidemia» analiza de forma combinada las respuestas a las siguientes preguntas: ¿hay constancia de la determinación del perfil lipídico?
¿Se ha prescrito tratamiento hipolipemiante?
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res, los cumplimientos se han mantenido cercanos a
los alcanzados anteriormente. El cribado de disfagia se
sitúa en el 66%, claramente superior al de Cataluña;
la realización de TC craneal en las primeras 24 h tiene
un cumplimiento del 42%, muy inferior al de Cataluña;
la prescripción de ácido acetilsalicílico en las primeras
48 h es del 71%, similar a la nuestra; la prescripción
de antitrombóticos al alta es del 100%, algo superior a
la nuestra, y la evaluación del estado de ánimo tiene
un cumplimiento del 55%, superior a lo que muestra el
Audit catalán. También se han publicado recientemen-
te los resultados del panel de indicadores de calidad
del German Stroke Registers Study18, que muestra cum-
plimientos muy elevados en la mayoría de los indica-
dores seleccionados, a excepción del cribado de dis-
fagia, que sólo alcanzó el 41,6%.
Un aspecto metodológico fundamental que hay que
tener en cuenta al analizar los resultados de este tra-
bajo es la recogida de datos mediante revisión retros-
pectiva de historias clínicas. Este método, utilizado re-
petidamente en las auditorías del Royal College of
Physicians14-17, implica que sólo las intervenciones que
se registran en la historia médica pueden analizarse y,
por tanto, en caso de llevarse a cabo intervenciones,
tanto de forma óptima como de forma no óptima o in-
satisfactoria, de las cuales no quedara constancia en
la historia médica, se estaría subestimando el cumpli-
miento de ese aspecto de la atención al comunicarse
como «no informado». De hecho, la auditoría que pre-
sentamos, basada en la revisión retrospectiva de his-
torias clínicas, podría tomarse como una auditoría de
la calidad de la documentación clínica de los pacien-
tes con ictus. En cualquier caso, parece obvio que la
calidad «real» de la atención al ictus en el primer se-
mestre de 2005 sólo pudo ser similar, cuando no mejor,
que la que muestra este estudio. Otros aspectos rele-
vantes que cabe tener en cuenta son los informes de
alta/mortalidad y el proceso de codificación posterior.
De forma similar a lo expuesto para la historia clínica,
la auditoría evalúa también la calidad de la atención me-
diante los informes de alta/mortalidad, ya que estos do-
cumentos fueron una de las fuentes para la recogida
de datos. La codificación de los diagnósticos de los in-
formes de alta/mortalidad merece un comentario apar-
te, ya que la selección de los casos se hizo a través
de 4 códigos específicos. Por ello, una codificación in-
correcta podría significar la selección de casos no óp-
timos, así como la exclusión de casos óptimos. Si bien
el primer supuesto puede desestimarse, ya que los
casos seleccionados que realmente no respondían a
los códigos de interés se excluyeron posteriormente,
no podemos asegurar que no quedaran fuera del es-
tudio casos óptimos a los que se asignó un código in-
correcto.
Como conclusión, el «Primer Audit Clínic de l’Ictus»
muestra que, en Cataluña y durante el primer semes-
tre de 2005, la atención hospitalaria al paciente con
ictus basada en el análisis del cumplimiento de distintos
indicadores de proceso era heterogénea. Según los
datos de que disponemos, ésta es la primera expe-
riencia en nuestro país en que se analiza la calidad
de la atención a los pacientes hospitalarios con ictus
mediante un proyecto GPC/Audit institucional. El
PDEAC/EVC tiene una estructura territorial bien defi-
nida que ha permitido el debate, en el seno de los dis-
tintos comités territoriales de la enfermedad vascular
cerebral que se reúnen cuatrimestralmente, de los re-
sultados alcanzados en esta auditoría por cada uno de
ellos. El feedback constante con estos comités garantiza
la implementación de la GPC en el territorio, una he-
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Figura 1. Distribución de factores de riesgo vascular en los pacientes ingresados por ictus en Cataluña (2005). «Primer Audit Clínic
de l’Ictus. Catalunya, 2005/2006». PDEAC/EVC, Departament de Salut. AIT: accidente isquémico transitorio.
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rramienta de difusión del conocimiento que pretende
homogeneizar y mejorar la atención que reciben los
pacientes con ictus en Cataluña. El «Segon Audit Clí-
nic de l’Ictus», que se desarrollará en el primer semestre
de 2008, confirmará si el proyecto GPC-Audit es efec-
tivo y consigue mejorar de forma significativa la aten-
ción que reciben los pacientes con ictus en los hospi-
tales catalanes.
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